Protétipo da Notificagdo de Pai/M &e/Guardido para Medicaid/SCHIP
Caro Pai, M&e ou Guardido

As criangas com seguro de salide tém mais probabilidade de obter assisténcia preventiva de salde e
assisténcia médica quando estéo doentes. Isto resulta em menos auséncia a escola devido adoencas e as
criancas chegam na escola prontas para aprender. Se seus filhos ndo tém seguro de salide, vocé estara
interessado em saber que muitas familias que recebem refeicBes grétis ou a um preco reduzido na escola
podem também obter para seus filhos seguro de salide grétis ou a um prego reduzido. No entanto, muitas
familias ndo sabem sobre o programa de seguro de salide que esta disponivel.

A lei agora permite que compartilhemos as informagdes sobre a qualificagdo para obter refeicbes grétis ou
aum prego reduzido com o Medicaid e com o programa estadual de seguro de salide de criangas. O
Medicaid e o programa estadua de seguro de salide de criangas sO pode usar as informagdes para
identificar as criancgas que talvez sejam qualificadas a receberem um seguro de salide grétis ou a um preco
reduzido e parainscrevé-las em Medicaid e no programa estadua de seguro de satide de criancas. Néo €
permitido utilizar as informag6es da inscri¢do do programa de refeigdes grétis ou a um prego reduzido
para qualquer outrafinalidade. Os oficiais do Medicaid ou os oficiais do programa estadual de seguro de
salide de criangas podem entrar em contato com vocé para obter maiores informacoes.

N&o é obrigatdrio que vocé permita que compartilhemos as informagcdes sobre a qualificacdo da sua
crianca para obter refeices grétis ou a um prego reduzido com o Medicaid ou com o programa estadual
de seguro de salde de criangas. Isto ndo afetara a qualificagdo da sua crianca para obter refeicfes gratis
ou aum prego reduzido. Se vocé nao desgar que estas informagdes sgjam compartilhadas com o
Medicaid ou com o programa estadual de seguro de sallde de criancas, vocé precisainformar-nos deste
fato. Vocé poderé preencher este formulério e envia-lo a escola da sua crianga até Se vocé
ndo desgjar que as informagdes sobre a qualificacéo da sua crianga para obter refei¢des gratis ou aum
preco reduzido sejam compartilhadas com o Medicaid ou com o programa estadual de seguro de salide de
criangas. Se vocé desgjar obter maiores informagdes, vocé podera telefonar para ao
telefone

0 Eu ndo quer o que os oficiais da escola compartilhem informagdes sobre a qualificagdo da minha
crianca para obter refei¢es grétis ou a um prego reduzido com o Medicaid ou com o programa estadual
de seguro de salde de criangas.
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